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Európában évente 2,5 millió ember halálát daganatos és egyéb előrehaladott stádiumú krónikus betegség okozza. 
Ez a szám várhatóan növekedni fog az európai népesség elöregedése miatt. A krónikus progresszív betegségben szen-
vedők jelentős hányadának halálát elnyújtott életvégi stádium előzi meg. Ebben a szakaszban a betegeknek súlyos 
tünetei, fájdalmai vannak, amelyek szükségessé teszik tüneti kezelésüket, palliatív ellátásukat. Sokszor nehézségekbe 
ütközik a betegek életkilátásainak megítélése, a betegség prognózisának becslése, és emiatt a fokozott palliatív ellátá-
si igényű betegek korai meghatározása, kiválasztása. Az alábbi közlemény a „jó palliatív ellátás” alapelemeinek ismer-
tetése során a leggyakrabban előforduló krónikusbetegség-lefolyási modelleket és azokat a faktorokat is bemutatja, 
amelyek használata segíti a gyakorló orvosokat abban, hogy könnyebben felismerjék a fokozott palliatív ellátási igényű 
betegeket és ezáltal már a betegség korábbi szakaszában is a betegek igényeinek megfelelőbb ellátást nyújthassanak. 
Orv. Hetil., 2015, 156(42), 1703–1709.
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Palliative care in non-cancer chronic progressive diseases
Malignant and other chronic diseases cause the death of 2.5 million people in Europe annually. It is anticipated that 
this number will grow due to the aging of the European population. The death of a signiﬁ cant proportion of patients 
having progressive chronic disease is preceded by an extended end of life stadium. In this stage the patients have se-
vere symptoms and pain that necessitate their symptomatic treatment and palliative care. The assessment of the life 
expectancy of patients, estimation of the prognosis of their illness and, therefore, selection of patients with a need of 
intensiﬁ ed palliative care often pose difﬁ culties. This paper provides a summary on the basic elements of “good pal-
liative care”. It introduces the most frequent models for the procession of chronic diseases and those indicators that 
help practicing doctors to recognise easier patients with a need of intensiﬁ ed palliative care, and as a result provides 
more adequate medical attendance that is better suited to the speciﬁ c needs of the patients.
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Rövidítések
AIDS = szerzett immunhiány szindróma; ALS = amyotrophiás 
lateralsclerosis; COPD = krónikus obstruktív tüdőbetegség; 
NSAID = nem szterod fájdalomcsillapító; SM = sclerosis mul-
tiplex; WHO = (World Health Organizaton) Egészségügyi Vi-
lágszervezet
A WHO deﬁ níciója szerint a palliatív ellátás a beteg ha-
tékony, teljes körű ellátása akkor, amikor a betegség nem 
reagál a gyógyító célú kezelésekre, és amikor a fájdalom 
és egyéb tünetek enyhítése, megelőzése, valamint a pszi-
chológiai, szociális és spirituális problémák megoldása 
kiemelkedő jelentőségű feladat. A palliatív ellátás átfogó 
célja a lehető legmagasabb életminőség biztosítása a be-
teg és családja számára. A palliatív ellátást nemcsak köz-
vetlenül a halál előtti időszakra kell korlátozni, hanem 
már a betegség egy korábbi fázisában meg kell kezdeni. 
A daganatos és egyéb krónikus betegségekben szenve-
dők száma világszerte növekszik [1]. A palliatív ellátás 
koncepciója jórészt a daganatos betegek ellátásából szár-
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mazik, de az Egyesült Államokban és Nyugat-Európa 
egyes országaiban az előrehaladott stádiumú krónikus 
betegségekben (krónikus szívelégtelenség, krónikus lég-
zőszervi betegségek, vese- és májelégtelenség, demen-
cia) szenvedő emberek ellátásában is egyre nagyobb teret 
nyer a palliatív orvoslás. Ideális esetben a palliatív gondo-
zás a kuratív célú terápiás beavatkozásokkal egyidejűleg, 
már az életet fenyegető betegség diagnózisakor elindul. 
A betegség progressziója során, a terápiás lehetőségek 
beszűkülésével párhuzamosan, a komplex ellátást bizto-
sító palliatív ellátás egyre nagyobb teret nyer, majd a be-
tegek életvégi ellátására és halálukat követően a gyászoló 
családtagok további gondozására is kiterjed. A palliatív 
gondozás eredményeként a betegek fájdalmának és tüne-
ti terheinek csökkenése miatt a betegek és családjaik élet-
minősége javul, a betegek nagyobb gyakorisággal halnak 
meg az általuk preferált helyen, a hozzátartozók gyász-
feldolgozása sikeresebb, sőt az egészségügyi kiadások is 
alacsonyabbak [2, 3, 4, 5]. Metasztatikus nem kissejtes 
tüdőrákos betegek körében vizsgálták a korai palliatív 
gondozás jelentőségét. A „csak” standard kezelést kapó 
betegcsoport életminőségét és túlélését hasonlították 
össze a standard kezelés mellé korai palliatív kezelést is 
kapó betegek életminőség- és túlélésmutatóival. A vizs-
gálatok igazolták, hogy a korai palliatív ellátásban is ré-
szesülő betegeknek nemcsak az életminősége, hanem a 
túlélése is szigniﬁ kánsan javult a „csak” standard kezelés-
ben részesülő betegekéhez képest [6]. A szívelégtelen-
ségben szenvedő betegek csoportjában is történtek ha-
sonló vizsgálatok, amelyek ugyancsak igazolták a korai 
palliatív gondozás jótékony hatását nemcsak a betegek 
életminőségére, hanem élettartamára vonatkozólag is 
[7]. A palliatív ellátás bevezetésével alacsonyabb egész-
ségügyi kiadások, költségek mellett érhető el az előreha-
ladott daganatos és krónikus betegségekben szenvedő 
emberek életminőségének javulása [8, 9]. Azonban a 
legtöbb európai országban a palliatív ellátáshoz való 
hozzáférés az előrehaladott stádiumú nem malignus 
tüdő- és szívbetegek számára korlátozottabb mértékű, 
mint a daganatos betegek számára [10, 11, 12]. A hazai 
rutinszerű betegellátásban pedig a palliatív orvoslást jó-
részt csak a daganatos betegségekben szenvedők számára 
tartják fenn, és nem terjed ki más, ugyancsak komplex 
palliatív gondozást igénylő előrehaladott stádiumú, gyó-
gyíthatatlan krónikus betegség terminális stádiumára. 
A krónikus betegséggel élő betegek éveken át jó minősé-
gű életet élhetnek a rendszeres szakorvosi gondozás 
mellett, amely során életmódbeli tanácsadás, a gyógysze-
res kezelés rendszeres ellenőrzése, a betegek és hozzátar-
tozóik oktatása is megvalósul. A betegség progressziója 
során azonban a betegeknek újabb és újabb, egyre súlyo-
sabb tüneteik jelentkezhetnek, amelyek a gyógyszeres 
kezelés módosítását, speciális eszközös beavatkozásokat, 
ismételt kórházi ellátásokat tehetnek szükségessé. Ek-
korra a betegek ellátásában már több szakorvos is részt 
vesz, akik általában csak a saját szakterületükön tudnak 
hatékony segítséget nyújtani a betegeknek, és főként 
időhiány miatt, csak keveset tudnak törődni a betegek 
egyre romló egészségi állapotával összefüggő pszichés 
problémákkal, nehézségekkel. Az életet veszélyeztető 
krónikus betegségekben szenvedő betegek tünetei (szo-
rongás, depresszió, gyengeség, fulladás, fájdalomszind-
rómák, székrekedés) nagymértékben hasonlítanak a tu-
moros betegek panaszaira, tüneteire, amelyek kezelése 
részben már megoldható a daganatos betegeknél beve-
zetett komplex terápiákkal [13, 14]. A daganatos bete-
gek ellátásához hasonlóan, az előrehaladott stádiumú 
krónikus betegek ellátása során is számos etikai kérdés 
merülhet fel, mint például az újraélesztés megkísérlésé-
nek kérdése, az intenzív osztályos kezelés abbahagyása, a 
lélegeztetőgépre tétel, a mesterséges táplálás kérdése, ve-
sepótló kezelés alkalmazása, deﬁ brillátor kikapcsolása 
stb. E kérdések megválaszolására holisztikus szemléletű, 
palliatív ellátásban is jártas szakemberekből álló inter-
diszciplináris munkacsoportok kialakítása szükséges, akik 
nemcsak a beteget, hanem a családot is támogatják a be-
tegágy mellett meghozandó döntésekben. 
Összességében elmondható, hogy az életet veszélyez-
tető krónikus betegségek utolsó stádiumában a betegek, 
a daganatos betegekhez hasonlóan, egy másfajta, komp-
lex látásmódot igénylő palliatív ellátásra szorulnak. Mivel 
Magyarországon a palliatív ellátási forma a hospice-tevé-
kenységgel kapcsolódik össze és egyelőre strukturált ko-
rai palliatív gondozás nem működik, minden gyakorló 
orvosnak törekednie kell arra, hogy a lehető legjobb 
életminőséget biztosító ellátást nyújtsa a gyógyíthatatlan 
betegek és családjaik számára. Ehhez azonban fel kell is-
mernie a fokozott palliatív ellátási igénnyel bíró betege-
ket, valamint ismernie és alkalmaznia kell a „jó palliatív 
ellátás” alapelemeit. 
A „jó palliatív ellátás” alapelemei
A palliatív gondozás lényeges elemei közé tartozik az 
adekvát tüneti kezelés, a gondos ápolás és az őszinte, 
nyílt kommunikáció.
Tüneti kezelés
A palliatív ellátás egyik legfontosabb alapeleme a magas 
szakmai tudást igénylő, adekvát tüneti kezelés. Számos 
vizsgálatot terveztek az előrehaladott stádiumú krónikus 
betegek tüneti terheinek felmérésére. A vizsgálatok ada-
tai alapján számos tünet – köztük a fájdalom, nehézlég-
zés, gyengeség, alvászavar – a szívelégtelenségben szen-
vedő és a krónikus obstruktív tüdőbetegségben (COPD) 
szenvedő betegeknél ugyanúgy nagy gyakorissággal for-
dul elő, mint daganatos betegségek esetén [13]. Mind-
ezek ellenére a krónikus betegségekben szenvedők tüne-
teik enyhítésére, palliatív célból kevesebb gyógyszert 
kapnak, mint a daganatos betegek [15]. Az 1. táblázat 
összefoglalja a daganatos, COPD-s és szívelégtelen bete-
gek tüneti terheit.
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Krónikus progresszív betegségek esetén alapvető fon-
tosságú, hogy a betegek, a betegségük stádiumának 
megfelelően, az irányelvekben szereplő gyógyszeres ke-
zelést megkapják, mert ezek a gyógyszerek megfelelő 
dózisban és kombinációban alkalmazva alapvető szerepet 
játszanak az adott alapbetegségre jellemző tünetek kont-
rollálásában. Azonban a betegség progressziójával pár-
huzamosan ezek a betegségmódosító vagy gyógyító célú 
terápiás lehetőségek kimerülnek, és egyre nagyobb sze-
repet kap a betegek komplex palliatív gondozása.
Szorongás, depresszió
Krónikus, progresszív betegségek nagyon gyakran járnak 
együtt depresszióval, szorongással. Az előrehaladott 
COPD-s betegek körülbelül 40%-a szenved súlyos dep-
ressziós tünetektől. A depresszió és COPD tüneteinek 
átfedése miatt a depresszió sokszor nehezen diagnoszti-
zálható. A betegek életminőségének romlása szorosabb 
korrelációt mutat a depresszió tüneteinek jelenlétével, 
mint a COPD súlyosságával [16]. Szívelégtelenségben 
szenvedő betegek között a klinikailag szigniﬁ káns dep-
resszió prevalenciája több mint 20% [17]. A depresszió 
megjelenésével párhuzamosan szívelégtelenségben nö-
vekszik a mortalitás [18]. A depresszió és szorongás 
nagymértékben rontja a betegek életminőségét, felerősí-
ti a testi tüneteket, növeli a hospitalizáció esélyét [17, 
19]. A palliatív orvoslás során fontos a betegek pszichés 
tüneteinek felismerése, mentálhigiénés szakemberek be-
vonásával az antidepresszív és anxiolitikus gyógyszeres 
kezelési lehetőségek kiválasztása, illetve pszichoterápia 
alkalmazásával a betegek életminőségének javítása. 
Légszomj
Krónikus progresszív cardiopulmonalis betegségekben 
az életminőséget jelentősen rontó, gyakori tünet a fulla-
dás. Fontos a fulladás hátterében álló okok felderítése, és 
lehetőség szerint oki kezelés alkalmazása. Általában a ne-
hézlégzés az alapbetegségre adott, evidenciákon alapuló 
kezelési lehetőségekkel, gyógyszeres kombinációkkal 
csökkenthető. Azonban a gyógyíthatatlan krónikus be-
tegségek terminális stádiumában előállhat az az állapot, 
amikor minden lehetséges oki kezelés ellenére a fulladás 
továbbra is fennáll, a fulladás oka irreverzibilis, vagy spe-
ciﬁ kus oki kezelésre nincs mód. Ilyenkor a beteg lég-
szomjérzését opiátok adásával csökkenthetjük, illetve a 
fulladáshoz társult nagyfokú szorongást benzodiazepi-
nekkel mérsékelhetjük [20]. 
Az opioidok a légszomj megélését csökkentik szedato-
anxiolitikus és fájdalomcsillapító hatásuk következmé-
nyeként [21]. Perifériás vasodilatator hatásuk folytán a 
szív előterhelését csökkentik, direkt légúti hatásaik révén 
pedig mérsékelik a nyákszekréciót és csillapítják a köhö-
gést. Napjainkban is megtapasztalható a súlyos dyspnoé-
ban szenvedő betegek kezelését végző orvosok opioidok 
használatával szembeni aggodalma, azok légzésdepresz-
sziót okozó hatása miatt. Azonban számos vizsgálat iga-
zolta, hogy a nehézlégzés enyhítésére használt opioidok 
nem csökkentik a betegek élettartamát, nem ronják élet-
kilátásaikat [22, 23, 24, 25]. A 2. táblázat összefoglalja a 
fulladás tüneti kezelésére használható opioidok adagolá-
sát és dózisát különböző súlyosságú és jellegű fulladás 
esetén opiátkezelésben még nem részesült és opiátot már 
használó betegek esetén.
Daganatos és COPD-s betegeket vizsgáló tanulmá-
nyok nem támasztották alá a benzodiazepinek közvetlen 
fulladáscsökkentő hatását. Azonban a fulladáshoz társuló 
szorongás csökkentésére adhatunk kiegészítésként ben-
zodiazepineket, ha opiátokkal vagy egyéb nem gyógy-
szeres beavatkozásokkal nem sikerült mérsékelni a fulla-
dást [26]. A benzodiazepinek és opioidok kis dózisban 
történő együttes adagolása nem befolyásolja a mortali-
tást [27]. A 3. táblázat összefoglalja a fulladás tüneti ke-
zelésére használható benzodiazepinek adagolását, dózi-
sát. 
Fulladás kezelésére oxigénkezelést akkor indikálunk, 
ha a fulladó beteg szobalevegőn hypoxiás [28, 29]. Az 
oxigén kezdő dózisa nazális katéteren keresztül alkal-
mazva 1–3 l/perc, amely szükség esetén 6 l/perc dózisig 
emelhető. Célunk, hogy az oxigén parciális nyomása 
55–60 Hgmm, a szaturáció pedig 88–90% közötti le-
gyen. Nyugalmi dyspnoe esetén lehetőleg ne folyamato-
san, hanem a gyógyszeres kezelés kiegészítéseként csak 
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meghatározott időtartamban adjuk. Terhelési dyspnoe 
esetén a ﬁ zikai aktivitás előtt és után, esetleg hordozható 
oxigénpalack használata esetén terhelés alatt kaphatja a 
beteg. 
Fájdalom
A krónikus, progresszív betegségekben szenvedő embe-
reknek gyakori, életminőséget rontó tünete a fájdalom. 
A fájdalomnak számos oka lehet, amelyet a fájdalomra 
vonatkozó anamnézis, az alapos ﬁ zikális vizsgálat és 
szükség esetén eszközös vizsgálatok tisztázhatnak. Ha a 
fájdalom csillapítására speciﬁ kus oki kezelési lehetőség 
nem áll rendelkezésre, akkor a WHO ajánlásában szerep-
lő analgetikus lépcső szerint járhatunk el, a fájdalom tí-
pusának és erősségének megfelelően. Különös ﬁ gyelmet 
kell szentelnünk azonban annak, hogy bizonyos fájda-
lomcsillapító gyógyszerek egyes alapbetegségek esetén 
kontraindikáltak. Például a nem szteroid fájdalomcsilla-
pítók (NSAID) vízretenciót okozó hatásaik miatt nem 
javasoltak szívelégtelenségben szenvedő betegek fájda-
lomcsillapítására.
Ápolás
A palliatív ellátás alapvető elemei közé tartozik a lelkiis-
meretes, gondos, szeretetteljes ápolás, valamint a beteg 
és családjának együttes támogatása. Mindezeken kívül 
fontos a betegek számára az egyenlő ellátási esélyek biz-
tosítása. Magyarországon az egyenlő ellátási esélyek, saj-
nos, nem valósulhatnak meg. Ennek az oka részben az, 
hogy a hospice-palliatív otthoni ellátás jelenleg csak né-
hány betegcsoportban – mint a daganatos betegségek, 
amyotrophiás lateralsclerosis (ALS), sclerosis multiplex 
(SM), szerzett immunhiány szindróma (AIDS) – ﬁ nan-
szírozott, az előrehaladott stádiumú, krónikus betegsé-
gekben szenvedők – szervi elégtelenség, COPD, demen-
cia, stroke, idős, többszörös krónikus betegségben 
szenvedők – nem juthatnak hozzá ehhez az ellátási for-
mához. A ﬁ nanszírozott betegcsoportokon belül is kor-
látozott az ellátásba vonható betegek száma, mivel a ﬁ -
nanszírozás mértéke nem igazodik a hospice-palliatív 
ellátás ismertségével és fejlődésével párhuzamosan egyre 
növekvő ellátási igényekhez.
Kommunikáció
A palliatív ellátás egyik legfontosabb alapeleme a bete-
gekkel és családjukkal való adekvát kommunikáció. A 
kommunikáció során fel kell mérnünk a beteg és családja 
ismeretét a betegség természetéről, prognózisáról, majd 
ezt követően a beteg nyitottságának megfelelően őszin-
tén, nyíltan beszélnünk kell a betegség várható kimene-
teléről. A továbbiakban szükséges a betegeket tájékoz-
tatni az ellátás, kezelés lehetőségeiről és felmérni a 
betegek életvégi ellátásokra, beavatkozásokra, valamint 
az ellátás és esetleges halál bekövetkeztének helyére vo-
natkozó kívánságait. Az ellátásra vonatkozó tervet a be-
tegek és családjuk bevonásával közösen kell elkészíteni, a 
beteg kívánságainak szem előtt tartásával. Ezt a folyama-
tot nevezzük az ellátás jövőbeni tervezésének [30]. Az 
ellátás előre tervezése által hatékonyabbá válik az életvé-
gi ellátás is, mivel csökken a beteg és hozzátartozók szo-
rongása, a depresszió előfordulásának gyakorisága és nö-
vekszik a betegek és családjuk ellátással kapcsolatos 
elégedettsége [31].
A betegekkel és családjukkal való kommunikáció során 
előállhat az a helyzet, amikor páciensünk felteszi nekünk 
a rettegett kérdést, hogy mennyi ideje van még hátra. 
Ilyenkor általában arra is kíváncsi – ha nem is meri meg-
kérdezni –, hogy mi fog történni vele, hogyan fog alakul-
ni a betegsége, hogyan fog meghalni. Mindezek megvá-
laszolásához segítséget nyújthat számunkra a típusos 
betegséglefolyási modellek ismerete. Betegséglefolyási 
modellekben gondolkozva feltérképezzük a diagnózistól 
az elmúlásig vezető utat, szélesebb időkeretet nyerhe-
tünk arra, hogy a betegek várható szükségleteit felmér-
jük és a rendelkezésre álló egészségügyi és szociális el-
látásokhoz való hozzáférést megszervezzük. Ezen 
modellek segítenek nekünk a tervezésben és az ellátás 
megfelelő kivitelezésében. Ha a betegek és hozzátarto-
zóik megértik a betegség lefolyását, ez segítséget jelent-
het számukra is az adott szituáció kontrollálásában és 
felkészíti őket arra, hogy könnyebben megbirkózzanak a 
várható kihívásokkal. 
Betegséglefolyási modellek
A három uralkodó, halálhoz vezető betegségcsoportra 
– daganat, szervi elégtelenség és időskori végelgyengü-
lés – különböző betegséglefolyás jellemző [32].
Rákra jellemző egy viszonylag hosszú, hetekben, hó-
napokban, esetleg években mérhető jó funkcionális álla-
pot, amelyet a funkcionális és ﬁ zikális állapotban bekö-
vetkező hirtelen, gyors hanyatlás követ, amely halálhoz 
vezet (1. ábra).
A szervi elégtelenségre – mint a szív- és légzőszervi 
elégtelenség, máj- és veseelégtelenség – egy, az előzőtől 
eltérő betegséglefolyás jellemző. A szervi elégtelenségek 
esetében a funkcionális és ﬁ zikális állapot lassú hanyatlása 
ﬁ gyelhető meg. A betegség progressziója során hirtelen, 
sokszor kiszámíthatatlan állapotrosszabbodások léphet-
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1707ORVOSI HETILAP  2015  ■  156. évfolyam, 42. szám
ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNY
nek fel, amelyek gyakori sürgősségi ellátáshoz, kórházi 
felvételekhez vezethetnek. Ezen időszakok bármelyiké-
ben a halál hirtelen, váratlanul bekövetkezhet. Ha a ke-
zeléseknek köszönhetően a beteg túlél egy epizódot, 
akkor szinte olyan állapotba kerülhet, mint az epizód 
előtt volt. De egy bizonyos ponton, a betegség előreha-
ladásával párhuzamosan, a terápiás lehetőségek kimerül-
nek és a bekövetkező halál hirtelennek, váratlannak tűn-
het (2. ábra).
A végelgyengülésre és demenciára a hosszan tartó ha-
nyatlás jellemző (3. ábra). A halál gyakran egy korábbi 
életszakaszban jól kezelhető fertőzés, inﬂ uenza, tüdő-
gyulladás, combnyaktörés, cachexia vagy dehidráció mi-
att következik be. Társadalmunk elöregedése miatt, 
becslések szerint 2050-re, világszerte megháromszoro-
zódik a 65 év felettiek aránya [33]. Ezen 65 év felettiek 
kétharmada két vagy több krónikus betegség okozta, 
több hónapig, esetleg évig tartó „sérülékeny öregségi fá-
zis” után fog meghalni, és körülbelül csak egyötödük 
egy felismerhető végső fázist követően [34].
A különböző betegséglefolyási modelleket és ennek 
megfelelően különböző palliatív ellátási igényeket tekin-
tetbe véve, más-más palliatív ellátási stratégia szükséges 
az egyes betegségcsoportokban. Az elmúlt 40 évben a 
palliatív ellátási stratégiák kifejlesztésére elsősorban a da-
ganatos betegek csoportjában került sor, náluk került 
meghatározásra a betegség azon stádiuma, ahol a pallia-
tív ellátásra feltétlenül szükség van. Az előrehaladott kró-
nikus betegségekben szenvedők gyakran nem kapnak 
palliatív ellátást és megfelelő életvégi támogatást, pedig 
Európában 3 halálesetből 2 nem daganatos, hanem elő-
rehaladott krónikus szív-ér rendszeri és légzőszervi be-
tegség miatt következik be [35].
Tehát, ha a daganatos betegségek lefolyási modellje 
alapján próbáljuk azonosítani az előrehaladott stádiumú 
krónikus szervi elégtelenségben szenvedő azon betege-
ket, akik életük utolsó szakaszába léptek, akkor a betege-
ink jelentős hányadát elveszíthetjük, mielőtt még megfe-
lelő ellátást kaphattak volna. 
Palliatív ellátási igényt jelző faktorok
Léteznek olyan általános és az adott alapbetegségre jel-
lemző betegségspeciﬁ kus indikátorok, amelyek a foko-
zott palliatív ellátási igényt jelzik és segítenek nekünk, 
gyakorló orvosoknak abban, hogy már a betegség egy 
korábbi szakaszában is felismerjük azon betegeinket és 
családjaikat, akik szerteágazó problémáik miatt egy 
komplexebb, holisztikus szemléletű ellátást igényelnek 
[36, 37]. 
Az egyik általános faktor az úgynevezett „meglepő-
déskérdés”. A kezelőorvos megkérdezi saját magától, 
hogy meg lenne-e lepődve azon, hogyha az adott betege 
egy éven belül meghalna. Ha erre a kérdésre a válasza, 
hogy nem lenne meglepődve, akkor erről a betegéről el 
kell kezdenie másképp gondolkodni. Ebben a szakasz-
ban már nagyon fontos beszélgetni a beteggel és család-
jával a betegség várható lefolyásáról, a lehetséges komp-
likáló tényezőkről, felmérni a beteg igényeit, az életvégi 
ellátásra vonatkozó tervet elkészíteni, hogy képesek le-
gyünk a beteg igényeinek legmegfelelőbb ellátást bizto-
sítani. 
A betegség rosszabbodását előre jelző általános prog-
nosztikus indikátornak tekinthetjük a beteg romló per-
formance státusát, mint például a Karnofsky-index 50% 
alá csökkenését, ami azt mutatja, hogy a beteg a napköz-
beni időszak több mint felét ágyban tölti. Az önellátó 
képesség csökkenése, a másoktól való függőség fokozó-
1. ábra Betegséglefolyási görbe daganatos megbetegedésekben
2. ábra Betegséglefolyási görbe szervi elégtelenségben
3. ábra Betegséglefolyási görbe demencia és végelgyengülés esetén
2015  ■  156. évfolyam, 42. szám ORVOSI HETILAP1708
ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNY
dása, az egyre gyakrabban ismétlődő sürgősségi ellátások 
és hospitalizációk, a tápláltsági állapot romlását jelző, fél 
év alatt a testsúly 10%-át meghaladó súlycsökkenés és 
szérumalbumin 25 g/l alá csökkenése ugyancsak a be-
tegség előrehaladását jelző általános prognosztikai fakto-
roknak tekinthetők [36]. 
A betegségspeciﬁ kus palliatív ellátási igényt jelző fak-
torok az adott alapbetegség progresszióját, a beteg álla-
potának jelentős rosszabbodását és ezzel párhuzamosan 
a palliatív ellátási igény növekedését jelzik számunkra.
A daganatok esetében egy rossz prognózisú, metaszta-
tikus daganat jelenléte önmagában is fokozott palliatív 
ellátási igényt jelző betegségspeciﬁ kus indikátornak te-
kinthető.
COPD-s betegeknél a súlyos légúti obstrukció (FEV1 
<30%) vagy restriktív deﬁ cit (vitálkapacitás<60%), tartós 
oxigénkezelés kritériumainak fennállása (PaO2<55 
Hgmm), ortopnoe, visszatérő légúti infekciók miatti 
gyakoribb hospitalizáció, jobbszívfél-elégtelenség, nyu-
galmi tachycardia jelzik a betegség előrehaladottabb stá-
diumát és a fokozottabb palliatív ellátási igényt [38, 39]. 
Szívelégtelenség esetén az optimálisan tolerálható, 
evidence-based medicine alapján alkalmazott terápia 
mellett nyugalomban vagy minimális terhelésre fellépő 
nehézlégzés, vagy mellkasi fájdalom (NYHA IV. stádi-
um), a szívelégtelenség exacerbatiói miatti gyakoribbá 
váló hospitalizáció és sürgősségi ellátás, diuretikumkeze-
lés melleti testsúlynövekedés és a kórelőzményben sze-
replő szívmegállás mind a betegség egy igen előrehala-
dott stádiumát jelzik, amely stádiumban a betegek és 
családjaik már egy komplex, holisztikus látásmódot 
igénylő ellátásra szorulnak [36, 39].
Következtetések
Az élet vége felé közeledve, alapbetegségtől függetlenül, 
minden embernek alapvető joga, hogy a lehető legjobb 
életminőség biztosítását megcélzó palliatív ellátáshoz 
hozzájusson. Magyarországon nem daganatos, krónikus 
progresszív betegségekben szenvedő betegek számára 
strukturált palliatív gondozás nem működik, az otthoni 
palliatív ellátáshoz jórészt csak daganatos betegek juthat-
nak hozzá. Azonban az életet veszélyeztető krónikus be-
tegségek végső stádiumába jutó betegek – a daganatos 
betegekhez hasonlóan – sokféle, életminőségüket jelen-
tősen rontó testi és pszichés tünettől szenvednek, ame-
lyek miatt komplex látásmódot igénylő palliatív ellátásra 
szorulnak. Számos vizsgálat felhívta a ﬁ gyelmet a korai 
palliatív gondozás életminőségre és túlélésre gyakorolt 
kedvező hatásaira. A palliatív ellátási igényt jelző általá-
nos és betegségspeciﬁ kus faktorok ismerete segíti a gya-
korló orvosakat abban, hogy megfelelő időben meg-
kezdjék betegeik palliatív ellátását. Az ellátás alapvető 
eleme a testi tünetek enyhítésén kívül a pszichoszociális 
és spirituális problémák megoldása, a betegek gondos, 
szeretetteljes ápolása és a családtagok támogatása a be-
tegség és gyász idején. Mindehhez nélkülözhetetlen a 
beteggel és családjával való őszinte bánásmód és a beteg 
igényeinek megfelelő nyílt kommunikáció. A prognózis-
ról való kommunikációt és az ellátás további tervezését 
segíti a különböző krónikus betegséglefolyási modellek 
ismerete.
Anyagi támogatás: A közlemény megírása, illetve a kap-
csolódó kutatómunka anyagi támogatásban nem része-
sült.
Szerzői munkamegosztás: R. I.: Szakirodalom gyűjtése, 
kézirat megszövegezése, ábrák, táblázatok elkészítése. 
N. L.: Szakmai vélemény. B. S.: Szakmai vélemény hoz-
záadása. Cs. Á.: Szakirodalom gyűjtése, szakmai véle-
mény hozzáadása. A cikk  végleges változatát mindegyik 
szerző elolvasta és jóváhagyta.
Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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